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OBJECTIFS 

RECONNAITRE et EVALUER une douleur 
aigue et une douleur chronique. 


L a prise en charge des douleurs ne peut s’envisager qu’au 
terme d’une evaluation rigoureuse qui repose sur une ana- 
lyse minutieuse de la semeiologie physique et psychique. 
Cette evaluation vise a determiner les mecanismes en cause 
d’ou decouleront les principes qui gouverneront la prise en 
charge. 

Physiopathologie des douleurs aigues et chroniques 

Definitions 

1. Douleur 

C’est une experience sensorielle et emotionnelle desagreable 
associee a un dommage tissulaire reel ou potentiel, ou decrite en 
termes d’un tel dommage. 

Trois mots sont importants dans cette definition : 

- experience : la douleur est subjective ; 

- sensorielle : il existe une dimension sensorielle d’information 
somesthesique sur la modalite nociceptive ; 

- emotionnelle : dimension subjective emotionnelle toujours 
associee. 

La douleur aigue est une douleur associee a un processus 
pathologique de courte duree (traumatisme, inflammation, geste 
chirurgical...). Dans ce contexte aigu, la valeur sensorielle noci- 
ceptive de la douleur est au premier plan et elle constitue alors un 
signal d’alarme. 

Parmi les douleurs persistantes, on distingue frequemment les 
douleurs persistantes symptomatiques d’une affection evolutive 
extra-neurologique (par exemple d’un cancer, d’une polyarthrite), 
les douleurs persistantes d’origine neurologique (douleurs neuro- 


pathiques) et les douleurs rmultifactorielles. Les douleurs chro- 
niques sont habituellement definies comme des douleurs persis- 
tantes rebelles aux prises en charge symptomatiques et etiolo- 
giques habituelles et sont souvent des douleurs multifactorielles. 
Une definition purement temporelle des douleurs chroniques 
(plus de 3 ou 6 mois) n’a pas de sens en clinique. Le terme de 
syndrome douloureux chronique a I’inconvenient de negliger les 
dimensions etiologiques des douleurs chroniques qui sont 
importantes a prendre en compte, meme si le tableau psycho- 
comportemental peut etre commun. 

2. Nociception 

Douleur et nociception ne sont pas synonymes. 

La nociception est I’ensemble des modifications observables 
du systeme nerveux (pararmetres electrophysiologiques ou cellu- 
laires, modifications en imagerie fonctionnelle) mis en jeu apres 
application d’une stimulation agressive menagant I’integrite de 
I’individu (nociceptive). Les douleurs ressenties apres stimulation 
nociceptive mettent en jeu la nociception mais toutes les stimula- 
tions nociceptives ne provoquent pas de douleurs (ex. : coups au 
cours d’un match sportif . . .). A I’inverse, certaines douleurs (neu- 
ropathiques centrales par exemple) ne mettent pas en jeu le sys- 
teme nociceptif. De meme, les douleurs psychogenes consti- 
tuent une experience subjective sans stimulation nociceptive. La 
nociception, contrairement a la douleur, est objective, reproduc- 
tible experimentalement. La plupart des medicaments antal- 
giques sont evalues sur des modeles nociceptifs. 

Voies de la nociception 

La voie de la nociception emprunte principalement 3 neurones 
principaux : le neurone afferent peripherique (nocicepteur), le 
neurone spinothalamique et le neurone thalamo-cortical (fig. 1). 
Au niveau de chaque relais (come dorsale de la moelle, thalamus 
ventro-basal), il existe des interactions avec le systeme sensitif 
lemniscal non nociceptif (qui emprunte les grosses fibres peri- 
pheriques, les cordons posterieurs de la moelle, le lemniscus 
median) qui joue un role inhibiteur sur la transmission des mes- 
sages nociceptifs. 
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1 . Voie peripherique de la douleur 

Les nocicepteurs sont les neurones afferents primaires dont la 
terminaison peripherique (terminaison libre) peut repondre de 
maniere differentielle aux stimuli nociceptifs. Ms ont un role dans la 
transduction et la transmission du message. La naissance du 
message douloureux est liee a la liberation locale de substances 
algogenes (histamine, serotonine, prostaglandines, leucotrienes, 
ions H+ et K+...) au niveau des terminaisons nerveuses libres 
amyeliniques reparties a la surface des tissus cutanes, muscu- 
laires, articulaires et visceraux. A leur niveau, apres transduction, 
des potentiels d’action sont generes puis transmis vers la moelle. 
Leur corps cellulaire est situe dans les ganglions rachidiens pos- 
terieurs. 

II existe quatre grandes categories de nocicepteurs (reponses 
selectives) : 

- nocicepteurs lies a des stimulations mecaniques (pressions) ; 

- nocicepteurs repondant a des variations de temperature 

(chaud, froid) ; 

- nocicepteurs sensibles aux agents chimiques ; 

- nocicepteurs polymodaux sensibles a la combinaison de sti- 
mulations mecaniques, thermiques et chimiques. 

Le diametre des fibres sensorielles est en rapport avec le type 
de recepteurs auxquels correspondent ces axones : pour les noci- 
cepteurs, on distingue les fibres A delta (2-5 pm), fibres de petit 
calibre, myelinisees, et les fibres C (0,3-3 pm) amyeliniques. Ces 
fibres ont une conduction lente comparees aux fibres A alpha 
(6-22 pm), de gros calibre, myelinisees non nociceptives. Les 
fibres A delta repondent aux stimulations mecaniques nociceptives 
et peuvent etre sensibilisees a la suite de stimulations repetees. 
Les nocicepteurs amyeliniques (fibres C) sont polymodaux et 
repondent aux stimulations mecaniques, thermiques et chimiques. 
II existe une correlation entre I’intensite subjective de la douleur et 
I’activite des nocicepteurs polymodaux en cas de douleur noci- 
ceptive experimentale. Une stimulation legere active les fibres A 
alpha et ne provoque pas de douleur ; (’augmentation de I’inten- 
site du stimulus active des fibres A delta et entraine des picote- 
ments aigus et intenses douloureux, puis, si I’intensite du stimulus 
s’accroTt, il y a activation des fibres C qui produit une sensation 
douloureuse intense et prolongee. L’etendue de la peau stimulee, 
la frequence des stimulations, la duree et la localisation du stimu- 
lus vont modifier le caractere de la sensation douloureuse. 

2. Voies centrales 

Les fibres de petit calibre (C et A delta) entrent dans la moelle 
epiniere dans la zone de Lissauer (partie externe de la corne 
dorsale) [fig. 2]. Dans la corne dorsale, elles constituent une 
synapse avec le neurone spinothalamique. Parmi les neuro- 
transmetteurs irmpliques, on peut citer les acides amines excitateurs 
(aspartate, glutamate), la substance P, le VIP, la somatostatine. II 
existe des interneurones a ce niveau, dont nous verrons I’impor- 
tance plus loin. 

Les axones spinothalamiques se projettent sur differents noyaux 
thalamiques constituant un faisceau median et un faisceau lateral. 



FIGURE 1 


Voies de transmission de la somesthesie extralemniscale (tractus 
spinothalamique lateral). Le 1 er neurone (fibres de fin calibre A et C) a son 
corps cellulaire dans le ganglion de la racine dorsale et fait relai au niveau de 
la corne dorsale de la moelle. Le 2 e neurone croise la ligne mediane et 
emprunte le faisceau spinothalamique lateral jusqu’au thalamus. Le 3 e neurone 
reunit le thalamus au cortex cerebral. 


Au niveau median, il y a le noyau contralateral du complexe intra- 
laminaire, le noyau submedian, et au niveau lateral la partie late- 
ral du noyau ventrobasal et le noyau posterieur. Le complexe 
ventro-basal joue un role essentiel dans la nociception. 

Apres la synapse dans le thalamus, le message nociceptif est 
relaye par des neurones thalamocorticaux. La diversity de ces 
projections corticales reflete les deux composantes du message 
nociceptif : 

- la composante sensorielle et discriminative permet la localisa- 
tion et I’identification des stimulations nociceptives, revalua- 
tion de I’intensite et la discrimination sensorielle. Elle est relati- 
vement constante entre divers individus apres une stimulation 
nociceptive experimentale. Elle repose sur la mise en jeu de la 
voie laterale au sein du thalamus lateral et posterieur (au 
niveau de laquelle existe une organisation somatotopique) et 
emprunte les projections thalamocorticales sur le cortex parie- 
tal (aire somesthesique primaire post-rolandique, parietale 
ascendante) ; 
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FIGURE 2 


Corne posterieure de la moelle. Les petites fibres penetrent 
dans la corne dorsale par le tractus de Lissauer et font relais au niveau des 
couches II de Rexed. Au niveau de la corne dorsale, de nombreux 
interneurones s’interposent entre les neurones inhibiteurs (provenant 
de la voie lemniscale ou des voies inhibitrices descendantes) et les neurones 
nociceptifs. 


- la composante affective et motivante correspond a une sensa- 
tion desagreable qui motive la volonte de fuite, independante 
de la localisation et de la nature du stimulus mais liee a son 
intensity. Elle est sujette a une grande variabilite. Les messages 
transitent dans les voies paramedianes du thalamus et se pro- 
jettent de maniere diffuse sur le cortex, en particulier sur le sys- 
terme limbique et le lobe frontal. 

Des lesions du lobe prefrontal peuvent entraTner des modifica- 
tions de r attitude du sujet vis-a-vis de la douleur mais n’alterent 
pas la perception de la douleur. 

Douleurs rapportees et hyperalgesie referee 

Les douleurs cutanees sont precises et localisees alors que les 
douleurs profondes sont diffuses et sourdes. Elies sont pergues 
a distance du viscere malade (ex. : infarctus du myocarde : dou- 
leur dans le bras gauche). 

Plus la structure stimulee est profonde, plus le site de la douleur 
rapportee est eloigne, mais la douleur est rapportee dans la 


region somatique innervee par le ou les segments spinaux inner- 
vant le viscere stimule. 

II reste deux theories explicatives de la douleur et de r hyperal- 
gesie rapportee. 

La convergence des afferences primaires peu nombreuses 
provenant d’un organe profond et differences cutanees ou 
musculo-squelettiques nombreuses, sur des neurones spinotha- 
lamiques communs aboutit a une representation corticale d’une 
douleur superficielle apres stimulation du viscere profond (fig. 3). 

Dans certains cas, le message provenant des afferences visce- 
rales profondes peut entraTner une excitation reflexe des noci- 
cepteurs afferents cutanes qui convergent sur les merries neu- 
rones medullaires et etre responsable d’une transmission a retro 
de potentiels d’action et d’une liberation de neuropeptides et de 
substances algogenes dans un territoire cutane refere (inflamma- 
tion neurogene). Ces substances induisent une sensibilisation 
des nocicepteurs. Ce mecanisme peut expliquer I’hyperalgesie 
referee (fig. 4). L’hyperalgesie se traduit par une perception de 
douleur vive pour une stimulation nociceptive moderee. 

Reflexe d’axone, sensibilisation peripherique 

Une stimulation intense differences primaires nociceptives 
cutanees peut entraTner la genese d’un reflexe d’axone : appari- 
tion de potentiels d’action efferents dans les merries afferences 
primaires source d’inflammation neurogene avec liberation de 
substances algogenes. Ces substances sensibilisent les termi- 
naisons sensibles a des facteurs chimiques (chemo-sensibles). 
Ces phenomenes constituent des facteurs peripheriques de 
chronicisation de la douleur en induisant une sensibilisation pro- 
longee des recepteurs. 

Sensibilisation centrale 

Au cours de douleurs neuropathiques, on peut observer des 
sensations de douleur de plus en plus forte en reponse a des stimuli 
repetes mais identiques : c’est le phenomene de sommation. On 
peut aussi observer la persistance de la sensation douloureuse 
apres arret de la stimulation. 

Ces phenomenes cliniques traduisent des phenomenes phy- 
siopathologiques de sommation et de decharges prolongees 
dues a une sensibilisation du neurone medullaire spinothala- 
mique (sensibilisation centrale). En particulier, le mecanisme du 
« wind-up » correspond a I’embrasement de ces neurones cen- 
traux apres des stimulations rmoderees des afferences et est la 
consequence de modifications phenotypiques de ces neurones 
centraux a la suite de stimulations peripheriques repetees. Les 
acides amines excitateurs et les recepteurs NMDA semblent 
jouer un role important. 

Controle central et modulation de la douleur 

Le message nociceptif peut etre module par : 

- des informations sensorielles non douloureuses (contre-stimu- 

lations) ; 
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- des informations sensorielles nociceptives dans d’autres terri- 
toires (controles inhibiteurs diffus nociceptifs). Ces controles 
sont integres au niveau du tronc cerebral. 

- la mise en jeu de differentes structures cerebrales, par exemple 
par la concentration, la suggestion, le stress, etc. 

Ces modulations mettent en jeu : 

- les voies inhibitrices descendantes : des fibres issues de la subs- 
tance grise peri-aqueducale se projettent sur les noyaux bul- 
baires (noyau du raphe). Ceux-ci se projettent sur la corne dor- 
sale de la moelle inhibant I’activite des neurones nociceptifs par 
la mise en jeu d’interneurones. Les neuromediateurs des projec- 
tions modulatrices sont noradrenergiques et serotoninergiques ; 

- le systeme medullaire de controle (gate control ) : la theorie du 
gate control stipule que I’activite des nocicepteurs (A delta et C) 
peut etre attenuee par I ’activation sirmultanee des fibres de bas 
seuil (A alpha et A beta). Le controle s’effectue au sein de la 
corne dorsale de la moelle par mise en jeu d’interneurones 
entre la voie lemniscale et la voie extralemniscale (fig. 5). 

Au niveau de la substance grise peri-aqueducale, des noyaux 
du raphe et de la corne dorsale, les opioides endogenes jouent 
un role essentiel. Ils agissent via des recepteurs largement expri- 
mes dans le systeme nerveux central dont il existe 3 types : 
p, delta et kappa (site p : antalgique). 

Modele bio-medico-social ou modele 
pluridimensionnel de la douleur 

Le modele pluridimensionnel de la douleur permet de proposer 
une classification simple des patients douloureux, operationnelle 
pour orienter leur prise en charge. Ce modele est particuliere- 
ment adapte aux douleurs chroniques, mais les dimensions psy- 
chiques cognitives et environnementale existent aussi dans le 
cas de douleurs aigues (contexte de stress, contexte de I’evene- 
ment causal. . .). Cette conception pluridimensionnelle de la dou- 
leur suppose que, quel que soit le mecanisme generateur 
declenchant le processus, la douleur n’en est pas la simple 
transmission, mais depend de facteurs personnels psychiques 
et cognitifs, de facteurs familiaux, sociaux, culturels, etc. 

Principes d’une evaluation pluridimensionnelle 

L’ evaluation est avant tout clinique, reposant sur I’entretien et 
I’examen medical. Cette evaluation est souvent longue chez les 
douloureux chroniques, mais en faire I’economie pour soulager 
au plus vite le patient est souvent source d’echecs therapeu- 
tiques. II faut distinguer I’histoire des symptomes de I’histoire de 
la prise en charge medicale et therapeutique. Ceci peut s’averer 
difficile chez ces patients au parcours souvent long et complique. 
II faut revenir aux circonstances de survenue des tout premiers 
symptomes, leurs circonstances declenchantes et favorisantes 
et leurs caracteristiques. On analysera le parcours medical et 
therapeutique du patient. On determine ainsi, a partir des donnees 
de I’entretien et de I’examen, les mecanismes generateurs. 



Un stimulus provenant d’un viscere emprunte les fibres nociceptives viscerales 
qui gagnent la corne dorsale de la moelle. A ce niveau, ces fibres convergent 
avec d’autres fibres qui peuvent provenir d’un champ recepteur cutane 


ou de fibres en provenance de la musculature striee. La voie extralemniscale 
transmet le signal au cortex cerebral. Au niveau de celui-ci, la representation 
cutanee etant preponderate, la douleur est pergue comme situee dans la zone 
parietale cutanee a distance du viscere (p. ex. : douleur thoracique precordiale 
au cours d’un ulcere gastrique). 

Mecanismes generateurs 

On en distingue 3 types, mais ils sont souvent associes. 

1 . Stimulation des recepteurs nociceptifs (ou douleurs nociceptives) 

Un processus pathologique est responsable de la stimulation 
des nocicepteurs, mais il n’y a pas de correlation lineaire entre 
I’intensite de la stimulation des nocicepteurs et la douleur ressen- 
tie par le patient, en particulier au cours des douleurs chroniques. 
C’est la situation la plus souvent rencontree au cours des dou- 
leurs aigues (processus inflammatoire, traumatisme...) mais 
aussi dans certaines douleurs persistantes. L’archetype de ces 
mecanismes est la douleur liee a une masse occupant de I’es- 
pace qui va distendre les mecanorecepteurs au cours du cancer, 
mais de nombreuses autres maladies non malignes peuvent etre 
responsables de stimulations nociceptives prolongees, comme 
les rhumatismes inflammatoires chroniques, les douleurs rmeca- 
niques (coxarthrose, pseudarthroses) et diverses douleurs visce- 
rales (coliques par exemple). 

II n’y a pas de semeiologie commune a I’ensemble des douleurs 
nociceptives. Elle est propre a chacun des types rencontres et 
depend beaucoup de I’organe implique. On peut cependant 
souligner I’opposition classique, qui concerne surtout les douleurs 
rhumatologiques, entre les douleurs mecaniques, declenchees 
par les mouvements et calmees par le repos, et les douleurs 
inflammatoires aux recrudescences nocturnes. 
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Un stimulus provenant d’un viscere emprunte les fibres nociceptives qui 
gagnent la corne dorsale de la moelle. A ce niveau, ces fibres convergent avec 
d’autres fibres qui peuvent provenir d’un champ recepteur cutane ou de fibres 
en provenance de la musculature striee. Le potentiel d’action peut emprunter 
ces fibres afferentes a retro et gagner la terminaison de ces fibres dans la 
peau ou un muscle. A ce niveau, la liberation de neuropeptides est appelee 
inflammation neurogene». Les substances liberees peuvent sensibiliser les 
terminaisons nociceptives et etre responsables d’une hyperalgesie referee. 


La notion de mecanisme generateur actif ou inactif prend ici 
toute son importance. Certaines anomalies sont suspectees a 
tort de stimuler les nocicepteurs au stade de douleur chronique, 
car ils ont pu jouer un role lors des stades initiaux de constitution 
du tableau douloureux. A I’inverse, d’autres mecanismes noci- 
ceptifs sont sous-evalues ou meconnus. Ainsi, les syndromes 
myofasciaux qui participent a beaucoup de douleurs chroniques 
doivent etre recherches par un examen minutieux. 

2. Douleurs neuropathiques 

Dans ce cas, il n’y a pas de stimulation des nocicepteurs. La 
lesion siege au niveau du systeme nerveux peripherique ou 
central, soit au niveau des voies qui transmettent la douleur, des 
centres controlant la douleur ou des voies participant a I’inhibi- 
tion de la douleur. Les douleurs par deafferentation constituent 
un sous-groupe des douleurs neuropathiques designant les 
douleurs liees a une perte des afferences peripheriques inhibi- 
trices. 

Les douleurs par mecanismes neuropathiques sont trop sou- 
vent mal reconnues. Leur diagnostic en est pourtant aise, car il 
repose sur une semeiologie caracteristique : 

- douleurs continues a type de brulure, de froid douloureux, de 
courant electrique continu ou douleurs paroxystiques parfois 
fulgurantes a type de decharge electrique, de coup d’aiguille, 
de pointe ; 


- douleurs dans le territoire d’une segmentation du systeme ner- 
veux (d’un tronc nerveux, d’une racine, territoire sous-lesionnel 
d’une lesion medullaire, territoire hemicorporel...) ou dans 
d’autres cas douleur le long d’un trajet de nerf (douleur scia- 
tique par exemple) ; 

- association evocatrice de paresthesies ; 

- existence d’un intervalle libre, parfois tres long, entre la consti- 
tution de la lesion et le debut de la douleur ; 

- douleurs augmentees par I’exercice ou le mouvement ; 

- presence d’anomalies sensitives (voire motrices) dans le meme 
territoire, mais la constatation d’un examen neurologique nor- 
mal n’elimine pas le diagnostic de mecanisme neurogene, 
puisqu’une atteinte des fibres de fin calibre souvent douloureuse 
peut s’accompagner d’un examen normal. Certaines anoma- 
lies comme I’allodynie (douleur induite par une stimulation non 
nociceptive) sont tres evocatrices. 

Un outil diagnostique simple, le questionnaire DN4, a ete pro- 
pose pour depister les douleurs neuropathiques (v. encadre). 

Contrairement aux processus stimulant les nocicepteurs, les 
lesions neuropathiques non evolutives peuvent continuer a 
engendrer des douleurs. Une fois une lesion du systeme nerveux 
constitute, elle peut initier et entretenir une douleur de fagon tres 
prolongee. 

Certains contextes etiologiques neurologiques sont frequem- 
ment sources de douleurs neuropathiques (neuropathies du dia- 
bete, traumatismes des nerfs ou de la moelle, sclerose en plaques, 
sequelles d’accident vasculaire cerebral). Dans ces cas, la prise 
en compte du mecanisme neurogene ne doit pas faire sous-esti- 
mer des mecanismes associes (spasticite, algodystrophie...). 
Enfin, le mecanisme neuropathique doit etre evoque dans cer- 
taines douleurs chroniques inexpliquees (par exemple, douleurs 
suites de chirurgie, en particulier cicatricielles). 



FIGURE 5 


Theorie du gate control adaptee. 

Les neurones afferents sont de 2 types, neurones de gros calibres (GF) 
myelinises et petites fibres (PF) amyeliques (fibre C) ou ayant une enveloppe 
myelique fine (A5). En cas de stimulation, le signal electrique est amene 
a la moelle plus rapidement par les GF que par les PF. L’activite des GF inhibe 
les PF par I’intermediaire d’un interneurone inhibiteur (I) situe dans la corne 
dorsale de la moelle. En cas de stimulation nociceptive intense, 
les interneurones I sont inhibes par I’activite des PF. 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 60 

Juin 2010 


5 






► Q65 


-6 


BASES NEUROPHYSIOLOGIQUES ET EVALUATION D’UNE DOULEUR... 



3. Psychogene 

Les dimensions psychiques et somatiques evoluent souvent 
de fagon intriquee, et quand le patient est vu au stade de la chroni- 
cite, il est difficile de faire la part entre facteurs psychiques 
declenchants et secondaires. II est important cependant de 
conserver la notion de la mixite frequente des symptormes qui 
puisent leur origine dans des conflits a la fois somatiques et psy- 
chiques. II est important aussi de souligner que les facteurs psy- 
chiques generateurs ne sont pas figes et sont modules par les 
evenements posterieurs au debut du tableau douloureux. 
Cependant, dans certains cas, peu frequents, le tableau doulou- 
reux se developpe en I’absence de tout mecanisme somatique 
nociceptif ou neurogene, et les mecanismes psychiques sont 
seuls en cause. On peut alors parler de « psychogenese ». 

Le diagnostic de psychogenese n’est pas un diagnostic par 
defaut et doit reposer sur une semeiologie positive. Celle-ci peut 
etre dans differents registres psychopathologiques. 

Ceux de I’anxiete et de la depression sont bien connus, mais 
ne sont absolument pas specifiques : tout douloureux chronique 
peut etre anxieux ou deprime quel que soit le mecanisme gene- 
rates. Toutefois, dans certains cas, les douleurs peuvent consti- 
tuer le signe d’appel d’une depression ou d’un etat anxieux. Le 
registre de la conversion somatique est frequemment rencontre 
dans les douleurs psychogenes. II est parfois suspecte sur une 
presentation atypique, voire histrionique, mais les traits clas- 
siques (semeiologie luxuriante, topographies aberrantes, pre- 
sentation tres demonstrative) manquent souvent ou peuvent 
tromper. Un entretien specialise psychiatrique est souvent 
necessaire pour etablir le diagnostic et proposer une prise en 
charge adaptee. 

Enfin, certains tableaux douloureux relevent du delire dans le 
cadre d’un etat psychotique le plus souvent paranoiaque. Le 
diagnostic en est plus aise. 

4. Autres mecanismes 

Dans certaines situations comme les cephalees vasculaires ou 
les syndromes douloureux regionaux complexes, cette classifi- 
cation est difficilement applicable. 
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FIGURE 6 


Modele pluridimensionnel de la douleur. 


Questionnaire DN4 

Repondez aux 4 questions ci-dessous. 

1 : La douleur presente-t-elle une ou plusieurs 
des caracteristiques suivantes ? 

1 Brulure 

2 Sensation de froid douloureux 

3 Decharges electriques 

2 : La douleur est-elle associee dans la meme region 
a un ou plusieurs des symptomes suivants ? 

4 Fourmillements 

5 Picotements 

6 Engourdissement 

7 Demangeaisons 

3 : La douleur est-elle localisee dans un territoire 
ou I’examen met en evidence ? 

8 Hypoesthesie au tact 

9 Hypoesthesie a la piqure 

4 : La douleur est-elle provoquee ou augmentee par ? 

10 Le frottement 

Une reponse positive a plus de 4 items est predictive 
de diagnostic de douleurs neuropathiques localisees 
(sensibilite, 82,9 % ; specificite, 89,9 %). 

Non applicable aux douleurs diffuses (Bouhassira, et al, 2005). 


Integration des mecanismes avec les autres facteurs 

La douleur que le patient nous exprime n’est pas la traduction 
simple de ces mecanismes generateurs, memes associes. L’ ex- 
perience subjective que nous transmet le patient est I’integration 
des effets des mecanismes generateurs avec d’autres facteurs 
personnels, sociaux, psychiques et cognitifs (fig. 6). 

1 . Facteurs personnels 

II s’agit de la personnalite du sujet, de son histoire medicale, de 
son histoire personnels, de ses antecedents psychiatriques et 
psychiques, de son etat thymique actuel, de sa cognition. 

2. Facteurs externes, environnementaux et sociaux 

II s’agit de son environnement familial, professionnel, social et 
medical. 

De ces facteurs depend I’equilibre des rapports entre le symp- 
tome et le patient. II faut determiner le vecu de la situation par le 
sujet et d’une fagon generale les enjeux personnels et des 
proches autour de I’histoire douloureuse, I’impact de I’histoire 
douloureuse sur I ’etat psychique du patient en essayant de 
determiner quelle etait la situation premorbide. II faut evaluer 
aussi I’influence des prises en charge psychotropes. Les conduites 
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Bases neurophysiologiques et evaluation d’une douleur 
aigue et d’une douleur chronique 

POINTS FORTS A RETENIR 

© L’objectif de revaluation d’un patient ayant des douleurs 
chroniques est de mettre en evidence les differents facteurs 
participant a cette douleur. Ces facteurs relevent de plusieurs 
dimensions : somatique, psychique, cognitive et sociale. 

© L’analyse des mecanismes repose sur I’etude precise 
de sa semeiologie replacee dans le contexte etiologique 
et dans la biographie du patient. 

© Les mecanismes somatiques peuvent participer a la 
douleur par un exces de stimulation nociceptive, du fait d’une 
lesion du systeme nerveux (neuropathiques) ou etre mixtes. 

Q L’evaluation globale de ces differentes dimensions, 
selon le modele bio-medico-social, peut faire appel 
a une evaluation pluridisciplinaire si besoin. 

Q Les echelles devaluation de la douleur peuvent 
aider a quantifier les symptomes, mais ne remplacent 
pas I’analyse qualitative globale. 

© Une fois revaluation realisee, une synthese des donnees 
cliniques, physiopathogeniques et etiologiques doit etre 
realisee afin de proposer au patient une prise en charge 
globale tenant compte des differents facteurs. 



toxicomaniaques averees ou plus subtiles (appetence medica- 
menteuse, chirurgicale. . .) sont frequemment rencontrees et doi- 
vent etre recherchees. 

Les aspects cognitifs, c’est-a-dire la maniere dont le sujet 
comprend et apprehende la situation, sont aussi a prendre en 
consideration, en particulier son appreciation de la maniere dont 
le monde medical a pris en compte ou non sa douleur. La part 
eventuelle iatrogene de la douleur sera recherchee, en y incluant 
la iatrogenie relationnelle et comportementale. La notion de dou- 
leur vecue comme un prejudice est souvent au centre de la pro- 
blematique. 

Des enjeux personnels, relationnels, familiaux ou profession- 
nels se nouent ou se denouent frequemment autour de I’histoire 
douloureuse. Des conflits interpersonnels tres anciens peuvent 
se reactiver a I’occasion de la pathologie douloureuse. Des 
enjeux financiers sont parfois en cause. 

II est important, en abordant revaluation du contexte medico- 
social, de ne pas prejuger de I’importance qu’il joue dans le 
tableau douloureux chronique. Par exemple, il ne faut pas consi- 
derer a priori comme pejoratif un contexte d ’accident du travail. 


On precisera la situation sociale et professionnelle du patient et 
ses ressources. On recherchera la notion de conflit avec I’em- 
ployeur, avec une compagnie d’assurances ou un tiers, avec la 
Securite sociale ou un autre organisme. Ces conflits et la fagon 
dont ils sont vecus peuvent contribuer a la chronicisation. Un 
entretien avec une assistante sociale, le rmedecin du travail ou un 
organisme d’aide a la reinsertion professionnelle peut etre utile. 

Echelles (revaluation 

Echelles quantitatives d’auto-evaluation 

La douleur est subjective. II n’y a pas de thermometre de la 
douleur. Les echelles d’auto-evaluation servent a systematiser et 
a harmoniser le recueil de revaluation par le patient de sa dou- 
leur. Elies ne refletent que cette auto-evaluation, et dans une 
dimension uniquement quantitative. Certains outils peuvent etre 
tres utiles au depistage de la douleur et fournissent des elements 
de comparaison pour le suivi. Elies permettent d’assurer une tra- 
gabilite de revaluation de la douleur dans un service hospitaller. 

Les echelles verbales sont composees de differents qualificatifs 
proposes aux patients. Une echelle en 5 grades comprend ainsi : 
pas de douleur, douleur legere, douleur moderee, douleur 
severe, douleur maximale. Ces echelles ont I’avantage d’etre 
facilement cormprehensibles par les patients. L’inconvenient est 
que la difference entre deux grades n’est pas equivalente. Elies 
sont assez peu sensibles au changement. 

Les echelles numeriques consistent a affecter une note de 0 a 5, 
voire de 0 a 20, a la douleur. Elies seraient plus sensibles. 

Les echelles visuelles analogiques sont tres utilisees. II s’agit d’une 
reglette comprenant une droite de 1 0 cm. Le patient peut deplacer 
un curseur le long de cette droite entre un point extreme, « pas de 
douleur », et I’autre extremite, « douleur la plus intense possible ». 
Une graduation en mm au dos de la reglette permet de transcrire 
cette cotation en un chiffre de 0 a 1 00. II existe des versions pour 
enfants de plus de 5 ans, souvent verticales. 

Echelles d’hetero-evaluation 

Pour evaluer la douleur des patients non communicants (petit 
enfant, personnes ayant des troubles cognitifs ou de la commu- 
nication), il faut recourir aux echelles d’hetero-evaluation qui per- 
mettent au personnel soignant et aux medecins de depister la 
douleur chez ces sujets. Citons I’echelle DEGR (douleur enfant 
Gustave-Roussy) en cancerologie pediatrique et I’echelle DOLO- 
PLUS pour les sujets adultes. 

Synthese de revaluation 

Place des explorations paracliniques 

Les patients douloureux chroniques ont deja eu, le plus sou- 
vent, un grand nombre d’examens, parfois demandes du fait de 
I’insuffisance de revaluation clinique. Leur repetition traduit souvent 
une meconnaissance de la diversity des mecanismes possibles. 
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BASES NEUROPHYSIOLOGIQUES ET EVALUATION D’UNE DOULEUR... 


Les renouveler ne remplace en rien une evaluation clinique de 
qualite et contribue rarement a rassurer le patient. Dans certains 
cas, il est cependant necessaire de realiser des investigations 
morphologiques (tomodensitometrie, imagerie par resonance 
rmagnetique) et/ou a visee etiologique pour confirmer I’existence 
d’une lesion stimulant la voie nociceptive ou de lesions neurolo- 
giques a I’origine de mecanismes neuropathiques. Mais il taut 
souligner I’absence d’examens permettant d’objectiver certains 
facteurs somatiques nociceptifs comme les syndromes myofas- 
ciaux. De meme, aucun examen ne montrera I’origine d’une 
cephalee tensive ou migraineuse. Les douleurs neurologiques 
peripheriques sont souvent liees a une atteinte des petites fibres 
non explorees par les techniques d’electrophysiologie (electro- 
myographie, mesure des vitesses de conductions nerveuses, 
potentiels evoques). 

Conclusion de revaluation 

Au terme de cette evaluation clinique, il est necessaire de realiser 
la synthese des differents mecanismes impliques et des facteurs 
contribuant a la symptomatologie douloureuse. Parmi les meca- 
nismes, on retient les mecanismes actifs. Cette synthese peut 
etre faite par le medecin en charge du patient ou, dans le cas 
d’une evaluation pluridisciplinaire, au cours d’une reunion de 
confrontation des differents professionnels ayant evalue le 
patient. Dans tous les cas, elle doit deboucher sur I’elaboration 
d’une conception unique du tableau douloureux presente. De 
cette conception naTt une proposition commune de prise en 
charge, qui doit etre concertee et coordonnee entre les differents 
acteurs, si une prise en charge a plusieurs intervenants (medecin, 


kinesitherapeute, psychologue par exemple) est necessaire. De 
la coherence des avis et propositions avances par les differents 
interlocuteurs qu’il peut rencontrer, le patient retiendra une idee 
claire de son probleme et du projet therapeutique et souscrira 
une plus grande confiance dans cette prise en charge. Cela dis- 
tingue la prise en charge pluridisciplinaire de la prise en charge 
classique multidisciplinaire dans laquelle chaque intervenant 
propose son point de vue sans tenir compte des autres avis, par- 
fois contradictoires, aboutissant a des prises en charge incohe- 
rentes. Le medecin generaliste travaillant en reseau avec des 
specialistes peut proposer une evaluation et une prise en charge 
pluridisciplinaire de tres bonne qualite.* 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Le module 6 est un module tres transversal. Des questions sur revaluation 
de la douleur peuvent etre associees a de nombreux dossiers. En particulier, 
elles peuvent completer des cas cliniques de patients ayant un cancer ou une 
maladie du systeme nerveux susceptibles de provoquer des douleurs neuropathiques. 
Les questions correspondent a cet item peuvent en particulier concerner : 

- les caracteristiques des douleurs relevant des principaux mecanismes 
(nociception, neuropathie, psychogenese) ; 

- la conduite de revaluation d’un patient douloureux ; 

- I’utilisation des echelles devaluation. 

Cas Clinique 

Madame B., agee de 78 ans, a eu une eruption vesiculaire thoracique droite 
en hemiceinture pendant 2 semaines, il y a 3 mois. Elle a vu un magnetiseur, 
mais n’a pas consulte de medecin. Elle a depuis cette date des douleurs 
dans le territoire ou siegeait I’eruption. Parmi ces antecedents, on note un etat 
depressif depuis le deces de son mari, I’an dernier, et une appendicectomie. 

Elle vit seule, en appartement. Elle n’a pas eu d’enfant. 


QUESTION N° 1 a I’interrogatoire en faveur 

Quelles caracteristiques semiologiques d’un mecanisme neuropathique 
de la douleur recherchez-vous des douleurs ? 


QUESTION N° 2 

Quelles autres dimensions de cette 
douleur chronique evaluez-vous ? 

QUESTION N° 3 

Quelle(s) anomalie(s) recherchez-vous 
a I’examen neurologique ? 

QUESTION N° 4 

Quel traitement medicamenteux 
proposez-vous en premiere ntention ? 

QUESTION N° 5 

Ce traitement echoue. La patiente 
ne veut plus de traitement 
medicamenteux. Que proposez-vous ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 
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